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Objectif.– La toxine botulique agit au niveau du système nerveux périphérique à
la jonction neuromusculaire, en inhibant la transmission d’acétylcholine,
provoquant une paralysie des fibres musculaires. Si chez l’animal, des effets
synaptiques centraux ont été démontrés, l’existence d’effets analogues chez
l’Homme reste controversée. Cette étude a pour but de rechercher une influence
directe de la toxine botulique A intramusculaire sur des circuits inhibiteurs
centraux comme celui de l’inhibition récurrente au niveau spinal.
Patients et méthodes.– Quatorze patients hémiplégiques présentant une
spasticité des fléchisseurs plantaires du pied, ont été enregistrés avant injection,
puis un mois après injection. Le protocole expérimental d’étude de l’inhibition
récurrente hétéronyme des motoneurones du Soleus vers ceux du Quadriceps
repose sur son pattern de distribution au membre inférieur chez l’Homme.
L’inhibition récurrente a été mesurée en étudiant l’effet d’une stimulation du
nerf tibial postérieur sur l’amplitude du réflexe H du Vaste Lateralis.
Résultats.– Un mois après l’injection, le niveau d’inhibition récurrente est
diminué : moyenne –45,8 9,2 % (p < 0,001). Pas de relation entre le délai de
survenue de l’hémiplégie et la variation de l’inhibition récurrente. La diminution
est plus importante chez les patients primo-injectés que chez les patients déjà
injectés (p < 0,02), ainsi que lorsque 5–6 sites ont été injectés versus 3–4 sites
(p < 0,05).
Discussion.– Une action de la toxine botulique A est suggérée au niveau
présynaptique par diminution de la transmission d’acétycholine au niveau des
terminaisons des collatérales récurrentes des motoneurones du Soleus se
projetant sur les cellules de Renshaw du Quadriceps.
L’inhibition récurrente, impliquée dans la posture, est normalement diminuée
pour favoriser la position debout et la phase d’appui à la marche par le contrôle
cortico-spinal inhibiteur, qui, diminué ou interrompu, induit une perte de
modulation de l’activité des cellules de Renshaw perturbant ainsi les synergies
musculaires. La diminution de l’inhibition récurrente après injection
intramusculaire de toxine botulique A pourrait contribuer à compenser
l’altération du contrôle cortico-spinal en améliorant les synergies musculaires,
debout et en phase d’appui à la marche.
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Introduction.– Le baclofène intrathécale (BIT) est utilisé depuis 1991 dans le
traitement de la spasticité. Cette thérapeutique ne permet pas toujours de traiter
la spasticité au niveau des membres supérieurs (MS), ni les mouvements
dystoniques. Plusieurs équipes [1] ont proposé, de positionner le cathéter au
niveau du troisième ventricule (baclofène intraventriculaire, BIV). Ce
traitement pose un certain nombre de questions, notamment sur la posologie
du baclofène délivrée et les complications éventuelles.
Objectifs.– Présenter les résultats préliminaires de cette thérapeutique.
Méthode.– Série de cinq patients adultes et un enfant présentant un tableau de
quadriplégie spastique (cinq sujets ayant une paralysie cérébrale, un post
traumatisme crânien grave). Sont rapportés l’évaluation de la spasticité avant/
après BIV évaluée par l’échelle d’Ashworth, les complications postopératoire et
la posologie moyenne.
Résultats.– Quatre sujets avaient auparavant un dispositif par BIT qui ne
permettait pas un bon contrôle de leur spasticité au niveau des MS. Un sujet a
bénéficié de cette thérapeutique devant un tableau de dystonie sévère. Deux sujets
ont bénéficié de ce dispositif sans qu’un dispositif intrathécale n’ait été implanté
auparavant. Aucune complication peropératoire n’est retrouvée. Deux cathéters
ont été rapidement repositionnés précisément dans le troisième ventricule devant
une mauvaise efficacité initiale du BIV. Un a été explanté à distance pour une
raison infectieuse. On note une bonne efficacité sur le contrôle des mouvements
dystoniques. Au niveau des membres inférieurs la spasticité est aussi bien
contrôlée via le BIV que via le BIT. On note une meilleure efficacité sur le contrôle
de la spasticité au niveau des MS sous BIV. La dose délivrée est en moyenne de
420 mg/24 h contre 400 mg/24 h en intrathécale.
Conclusion.– Le baclofène en intraventriculaire semble avoir une meilleure
efficacité sur la spasticité des membres supérieurs, avec une tolérance égale à
la délivrance intrathécale. Cette technique paraît être particulièrement
intéressante chez les patients présentant une dystonie ou ayant un rachis
rendant difficile l’accès intrathécal. Ces résultats nécessitent des investiga-
tions supplémentaires.
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Introduction et objectifs.– Les sessions d’injections de toxine botulique sont
douloureuses. Est-ce dû à l’effraction cutanée, à la stimulation pour le repérage,
à l’injection du produit ? Malgré un impact clinique important ces questions ont
été peu étudiées. C’était l’objectif de cette étude.
Méthode.– Étude prospective sur 26 patients (16H/10F, âge 61,4 14 ans)
évalués en moyenne 9,1 ans après un AVC (en moyenne cinquième séance
d’injection). Traitement du membre supérieur par BOTOX ou DYSPORT, chez
des patients ne bénéficiant pas d’analgésie. L’évaluation de la douleur était faite
après chacune des quatre étapes de chaque injection (effraction cutanée,
stimulation électrique de repérage, injection du produit et retrait de l’aiguille), par
une échelle verbale de 0 à 10 d’intensité douloureuse. Les troubles sensitifs des
patients étaient évalués par les monofilaments de Semmes-Weinstein. Statistiques
non paramétriques et données sous la forme moyenne [95 % LCL et UCL].
Résultats.– Le nombre moyen de muscles injectés par patient était 3,4 et le
nombre moyen d’injections par muscle 1,6. La stimulation était le temps le plus
douloureux (4,4 [3,3–5,4] ; p < 0,001), suivi de l’effraction cutanée (3,1 [2,1–
4,1] ; p < 0,01). La douleur à l’injection du produit n’était pas négligeable (1,6
[0,9–2,3]), supérieure à celle accompagnant le retrait de l’aiguille (0,8 [0,3–
1,4] ; p < 0,05]. Aucune corrélation significative n’était retrouvée entre
l’intensité de la douleur et les caractéristiques cliniques des patients, notamment
les troubles de la sensibilité.
Discussion.– Cette étude précise la nature et l’intensité de la douleur lors du
traitement sans analgésie de la spasticité par toxine botulique du membre
supérieur chez l’adulte. La pénétration intramusculaire du produit ainsi que le
retrait de l’aiguille peuvent être douloureuses. La stimulation est le temps le
plus douloureux, suivi de l’effraction cutanée. Ces données plaident pour une
analgésie associée à une adaptation et un apprentissage du geste thérapeutique
pour en réduire le caractère douloureux.
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Objectif.– La prise en charge à long terme du torticolis spasmodique implique
des injections répétées de toxine botulinique à des intervalles d’environ tous les
trois mois. Beaucoup de patients et de médecins préfèreraient des intervalles
d’injection plus courts mais il est supposé que ceux-ci pourraient augmenter le
risque d’événements indésirables et la formation d’anticorps neutralisants.
Cette étude a donc pour objectif d’évaluer la tolérance de la toxine
incobotulinumtoxin A (Xeomin1, NT 201) à des intervalles d’injections plus
courts en fonction des besoins patients.
Méthodologie.– Des analyses ont été réalisées en utilisant des données à partir
d’une étude de phase III, randomisée, en double insu, contrôlée versus placebo
avec une phase d’extension en double insu randomisée. Les patients avec un
torticolis spasmodique (prétraités par toxine botulinique ou naïfs de tout
traitement) pouvaient recevoir jusqu’à six traitements d’incobotulinumtoxin A
avec des doses fixes de 120U ou 240U et des intervalles d’injection flexibles à
partir de six semaines. Les réinjections avaient lieu lorsque les patients et les
médecins les jugeaient nécessaires et lorsque les patients avaient un score à
l’échelle de Toronto supérieur ou égal à 20. Les évaluations standards de la
tolérance ont été réalisées pour tous les intervalles d’injection.
Résultats.– Deux cent quatorze patients sont entrés dans la phase d’extension
(103 dans le groupe 120U, 111 dans le groupe 240U). Au total, 821 injections
par incoboulinumtoxin A ont été prises en compte dans cette analyse : 369
(44,9 %) réalisées à des intervalles entre six et 11 semaines et 452 (55,1 %) à des
intervalles entre 12 et 20 semaines. Comme cela était prévisible dans le
torticolis spasmodique, les effets secondaires les plus fréquents furent les
dysphagies, les faiblesses musculaires, les douleurs au niveau du cou et les
douleurs au site d’injection. La fréquence et la sévérité de ces effets secondaires
ont été similaires pour tous les intervalles d’injection (< 12 semaines versus
 12 semaines), sans effet cumulatif des traitements répétés.
Discussion.– L’incobotulinumtoxin A (Xeomin1) injectée à des intervalles
d’injection flexibles en fonction des besoins patients est efficace et bien tolérée
dans la prise en charge à long terme du torticolis spasmodique.
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Introduction.– La déformation en pied varus équin est fréquente chez les
patients hémiparétiques. La reproductibilité de la mesure goniométrique de la
flexion dorsale de cheville est variable.
L’objectif était d’évaluer la reproductibilité intra/inter-juge de cette mesure,
ainsi que l’intérêt d’une nouvelle méthode de mesure goniométrique de flexion
dorsale de cheville.
Méthodes.– Tous les patients hémiplégiques sur lésion cérébrale récente traités
dans le service de rééducation de l’hôpital Raymond Poincaré ont été inclus.
Les mesures goniométriques de la flexion dorsale de cheville étaient réalisées
côté sain et hémiplégique, par quatre évaluateurs, et répétées à une semaine. Les
repères anatomiques étaient soit libres (au choix de l’évaluateur), soit imposés.
La méthode classique évaluait l’équin côté hémiplégique. L’indice S
correspondait à la différence entre la flexion dorsale de cheville côté sain et
côté hémiplégique.
Les reproductibilités intra- et inter-juge étaient calculées pour les deux
méthodes (classique et indice S) avec un indice de corrélation intraclasse (ICC).
Résultats.– L’étude a inclus 34 patients (71 % d’hommes), d’âge moyen 58 ans
(88 % AVC). L’ICC intra-juge était bon (0,72 à 0,78) pour la méthode classique
avec des repères libres et variait de médiocre à modéré (0,43 à 0,70) avec des
repères imposés ; il variait de très mauvais à modéré (0,22 à 0,66) pour la
méthode S. avec des repères libres.
L‘ICC inter-juge était modéré (0,62) pour la méthode classique, repères libres
comme imposés, à j1 comme à j7 ; ils étaient médiocres avec des repères
imposés à j1 et à j7 (0,44 et 0,56) et modérés à j1 et j7 (0,52 et 0,56) pour la
méthode S.
Discussion.– Cette étude a confirmé que les reproductibilités intra- et inter-juge
des mesures goniométriques d’équin n’étaient pas satisfaisantes, quelle que soit
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